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1. Zusammenfassung 
Veränderungen der Atrophie und fettigen Degeneration der rupturierten 
Rotatorenmanschette nach arthroskopischer Rekonstruktion: Klinischer, sonographischer 
und kernspintomographischer Verlauf   
Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Entwicklung der Atrophie und fettigen 
Degeneration der Muskeln der Rotatorenmanschette nach arthroskopischer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion im zeitlichen Verlauf von einem postoperativen Jahr zu 
beobachten und mit den klinischen Ergebnissen zu korrelieren. 
Methodik: Es erfolgte eine MRT-Untersuchung direkt präoperativ sowie 12, 26 und 52 
Wochen postoperativ nach einem standardisierten Untersuchungsablauf. Beurteilt wurden 
der Retraktionsgrad nach Patte, Grad der fettigen Degeneration nach Goutallier, Grad der 
Atrophie nach Thomazeau sowie postoperativ zusätzlich die Sehnenintegrität nach Sugaya. 
Zur Korrelation mit den klinischen Ergebnissen wurde präoperativ sowie 12, 26 und 52 
Wochen postoperativ der Constant Murley Score, der Simple Shoulder Test und der SF36-
Fragebogen erhoben.  
Des Weiteren wurde eine Sonographie präoperativ, nach 6, 12, 26 und 52 Wochen 
postoperativ durchgeführt, um die Muskelqualität der Rotatorenmanschette mit den 
Ergebnissen aus den klinischen Tests und den MRT-Untersuchungen in Beziehung setzen zu 
können. 
Ergebnisse: Von 22 eingeschlossenen Patienten konnten insgesamt 19 Patienten über einen 
Zeitraum von zwölf Monaten nachuntersucht werden. Der altersadaptierte Constant Murley 
Score steigerte sich von präoperativ 64,6  17,7 Prozent auf postoperativ 97,4  24,8 
Prozent. Die durchschnittliche Verbesserung des Constant Murley Score war mit 32,8  25,7 
Prozent signifikant (p<0,001). Der Simple Shoulder Test steigerte sich ebenfalls signifikant 
von präoperativ 4,6  2,6 Punkte auf 9,6  2,8 Punkte (p=0,001). Die Kraft steigerte sich im 
betroffenen Arm von präoperativ 8,2  7,8 N auf 11,8  6,2 N signifikant (p=0,006). Bei der 
Beweglichkeit wurde im Vergleich von präoperativen und postoperativen 
Untersuchungsergebnissen eine Anteversionsverbesserung um 40° mit einer Signifikanz von 
0,002 festgestellt. 
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Bei präoperativ hochgradiger Retraktion (Stadium 2-3 nach Patte) zeigte sich ein signifikant 
schlechteres Ergebnis im Constant Murley Score zwölf Monate postoperativ (91,4  28,3 %) 
im Vergleich zu geringgradiger Retraktion (Stadium 1 nach Patte; 112,4  13,9 %; p=0,047).  
Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen größerem präoperativen 
Muskeldurchmesser und hohem postoperativem Constant Murley Score (p=0,046).  
Postoperativ konnte keine signifikante Veränderung des Muskeldurchmessers und 
Atrophiegrads beobachtet werden.  
Bei der fettigen Degeneration konnte ein signifikanter Anstieg der fettigen Degeneration von 
präoperativ 1,1 +/- 0,7 Grad auf zwölf Monate postoperativ gemessene Werte von 1,4 +/- 
0,8 Grad gefunden werden (p=0,01). 
Es konnte eine signifikante Korrelation zwischen der zwölf Monate postoperativ gemessenen 
Sehnenintegrität nach Sugaya und dem zwölf Monate postoperativen Constant Murley Score 
aufgezeigt werden (p=0,02). 
Die Ultraschalldiagnostik zeigte nach den Auswertungskriterien von R. Forst und K. Strobel 
bei der Beurteilung des Musculus supraspinatus keine signifikanten Unterschiede beim 
Vergleich der betroffenen Schulter mit der gesunden Schulter.  
Schlussfolgerung: Die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ist eine erfolgreiche Opera-
tion in Bezug auf die subjektive Patientenzufriedenheit und objektivierbare Schulterfunktion. 
Die Ergebnisse sind abhängig vom präoperativen Grad der Retraktion und Atrophie. Durch 
die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette konnte jedoch kein positiver Einfluss auf den 
Grad der Atrophie und fettigen Degeneration nachgewiesen werden. Es wurde ein 
signifikanter Anstieg der fettigen Degeneration im untersuchten postoperativen Verlauf 
festgestellt. 
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Changes of atrophy and fatty degeneration of ruptured rotator cuff after arthroscopic 
rotator cuff repair: Clinical, sonographic and MRI progress 
Purpose: The objective of this study was to investigate changes in atrophy and fatty de-
generation of the muscles of the rotator cuff after arthroscopic rotator cuff repair within the 
first postoperative year and to correlate these findings with clinical results. 
Methods: 22 patients scheduled for arthroscopic rotator cuff repair were included in this 
study prospectively. A MRI was done preoperatively and 12, 26 and 52 weeks postopera-
tively following a standardized protocol. Muscle atrophy according to Thomazeau and fatty 
degeneration according to Goutallier as well as preoperative tendon retraction according to 
Patte and postoperative tendon integrity according to Sugaya were analyzed. Additionally, 
for correlation with the clinical results the Constant Murley Score, the Simple Shoulder Test 
and the SF36 questionnaire were evaluated preoperatively and 12, 26 and 52 weeks 
postoperatively. Furthermore, a sonography of the rotator cuff was done preoper-atively 
and 6, 12, 26 and 52 weeks postoperatively to correlate the sonographic quality of the 
muscles of rotator cuff with MRI- and clinical results. 
Results: From 22 included patients, 19 patients were followed up over a period of twelve 
months. Clinically, the age adapted Constant Murley Score improved significantly from 
preoperatively 64,6 ± 17,7 percent to postoperatively 97,4 ± 24,8 percent. The average 
improvement of the Constant Murley Score was significant with 32,8 ± 25,7 percent 
(p<0.001). Additionally, the Simple Shoulder Test improved significantly from preoperatively 
4,6  ±  2,6 scores to 9,6 ± 2,8 scores (p<0.001). The strength of the supraspinatus muscle of 
the affected shoulder improved significantly from preoperative 8,2 ± 7,8 N to 11,8 ± 6,2 N 
(p<0,006). A significant improvement of the anteversion about 40° between preoperatively 
and postoperatively examination results was determined (p=0,002). 
The Constant Murley Score twelve months postoperatively was significantly better in 
patients with a preoperative stage 1 tendon retraction according to Patte (112,4 ± 13,9 %) 
compared to patients with a stage 2 or 3 retraction according to Patte (91,4  ± 28,3 %; 
p=0,047). 
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There was a significant correlation between a higher postoperative Constant Murley Score 
and a higher preoperative muscle diameter (p=0,046).  
No signs of significant changing of the diameter of muscle and muscle atrophy could be ob-
served.  
A significant rise of fatty degeneration was found in the progress between the preoperative 
measure (1,1 +/- 0,7 degree) and the twelve months postoperative measure (1,4 +/- 0,8 
degree; p=0,01). 
A significant correlation was observed between tendon integrity measured twelve months 
postoperatively according to Sugaya and the twelve months postoperative Constant Murley 
Score (p=0,02). 
The sonographic evaluation of the supraspinatus muscle showed no significant differences in 
the affected shoulder compared to the fit shoulder according to analysis criteria by R. Forst 
and K. Strobel . 
Conclusions: Rotator cuff repair is a successful procedure referring to pain relief and 
objective functional outcome. The preoperative degrees of tendon retraction and muscle 
quality influence significantly the postoperative results. No signs of reversibility of fatty 
degeneration or atrophy could be found following reconstruction of the rotator cuff. Thus, a 
significant increase of the fatty degeneration was shown postoperatively. 
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2. Einleitung  
2.1 Anatomische Grundlagen 
Im Schultergelenk artikulieren der Humeruskopf (Caput humeri) und die Schulterblattge-
lenkpfanne (Cavitas glenoidalis) in Form eines Kugelgelenks. Die gegenüber der Gelenkfläche 
des Caput humeri drei- bis viermal kleinere Gelenkfläche des Schulterblattes (Scapula) wird 
durch eine am Pfannenrand ansetzende faserknorpelige, an der Basis etwa fünf Millimeter 
breite Gelenklippe (Labrum glenoidale) etwas vergrößert. Dieses Missverhältnis in der Größe 
der artikulierenden Gelenkflächen ermöglicht zwar eine große Beweglichkeit, verringert aber 
aufgrund einer mangelnden knöchernen Führung die Stabilität im Gelenk. Da auch der 
Bandapparat relativ schwach ausgeprägt ist, wird die Stabilität im Gelenk vor allem durch die 
kräftige Schultermuskulatur gewährleistet. Die Rotatorenmanschette ist ein Teil der 
Schultergelenkmuskulatur und besteht aus mehreren Muskeln, die vor allem bei der 
Rotation und teilweise auch bei der Abduktion des Oberarmknochens (Humerus) im 
Schultergelenk eine Rolle spielen. Zur Rotatorenmanschette zählen der Musculus (M.) 
supraspinatus, der M. infraspinatus, der M. teres minor und der M. subscapularis.  
 
Muskel Ursprung Ansatz Funktion Innervation 
M. supraspinatus Fossa supraspinata 
der Scapula 
Tuberculum majus 
des Humerus 
Abduktion N. suprascapularis 
M. infraspinatus Fossa infraspinata der 
Scapula 
Tuberculum majus 
des Humerus 
Außenrotation N. suprascapularis 
M. teres minor Margo lateralis der 
Scapula 
Tuberculum majus 
des Humerus 
Außenrotation, 
schwache Adduktion 
N. axillaris 
M. subscapularis Fossa subscapularis 
der Scapula 
Tuberculum minus 
des Humerus 
Innenrotation N. subscapularis 
Tabelle 1: Muskeln der Rotatorenmanschette  
 
Gemeinsam mit dem Rabenschnabelfortsatz  (Processus coracoideus) und der Schulterhöhe 
(Acromion) bildet das Lig. coracoacromiale das sogenannte Schulterdach (Fornix humeri), 
das die Lage des Humeruskopfes in der Pfanne sichert [18, 43, 44]. 
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2.2 Pathologische Grundlagen 
2.2.1 Pathogenese der Rotatorenmanschettenruptur 
In der historischen Einteilung von Neer und Poppen [38] werden Rotatorenmanschetten-
rupturen hinsichtlich ihrer Pathogenese in drei Gruppen gegliedert. Neben traumatischen 
und degenerativen Rupturen sind die im Rahmen einer Schulterinstabilität beobachteten 
Läsionen als eigenständiges Krankheitsbild aufgeführt. Mit dem heutigen Verständnis zur 
Ätiopathogenese von Rotatorenmanschettenrupturen können diese in fünf Kategorien 
unterteilt werden [19]: 
 Atraumatische bzw. degenerative Rupturen 
 Traumatische Rupturen bei degenerativer Schadenslage 
 Mikrotraumatische Läsionen 
 Echte traumatische Läsionen 
 Spezifisch (z.B. entzündlich-rheumatoid, Milwaukee-Shoulder) 
Uhthoff et al. [53] teilen die Entstehungsursachen, die von außen auf die Sehne der 
Rotatorenmanschette einwirken, als extrinsische oder sekundäre ein und bezeichnen 
diejenigen, die sich aus pathologischen Veränderungen in der Sehne selbst ergeben, als 
intrinsische oder primäre Tendinopathien. Klinisch ist die Differenzierung zwischen 
sekundären äußeren oder primären inneren Veränderungen in den Anfangsstadien 
schwierig, so dass der Begriff “Impingement“ häufig als globale Beschreibung und Erklärung 
gewählt wird. 
Alterungs- und verschleißbedingte Prozesse treten beim Vorliegen intrinsischer Faktoren auf, 
bedingen einen lokalen Elastizitätsverlust und führen letztendlich zum Bild der 
degenerativen Sehnenruptur [3]. Dabei können degenerative Veränderungen zum  Beispiel 
durch Diabetes mellitus, chronische Polyarthritis oder renale Osteopathien, in deren Folge es 
zu sekundären Veränderungen im Sehnengewebe kommt, ausgelöst werden. Auch die 
vaskuläre Situation der Rotatorenmanschette - besonders der Supraspinatussehne - sowie 
die physiologische Degeneration durch Altern sind von Bedeutung. 
Diskutiert werden auch extrinsische Faktoren im Zusammenhang mit Rotatorenman-
schettenrupturen. Meyer et al. [31] glauben, dass selbst die physiologische Nutzung der 
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Schulter mit ihren repetitiven Bewegungsabläufen degenerative Veränderungen der 
Rotatorenmanschette nach sich ziehen müssten. Sie waren der Meinung, dass nicht das 
Bewegungsausmaß, sondern eher sehr häufig wiederholte Bewegungsmuster dies 
verursache. 
Diese Idee wurde von Neer [37] aufgegriffen, der der Auffassung war, dass 95 Prozent aller 
Rupturen auf einen solchen pathogenetischen Mechanismus zurückzuführen seien. Er stellte 
drei Stadien auf, die nach dem Patientenalter und pathophysiologischen Befunden 
gegliedert wurden: 
 
Stadium 1 Ödematöse Schwellung mit Einblutung in die Sehne, reversibles Krankheitsbild des jungen 
Patienten 
Stadium 2 Fibrosierung, Tendinitis und Verdickung von Sehne und Bursa durch wiederholte 
Reizzustände bei Patienten zwischen dem 25. und 40. Lebensjahr 
Stadium 3 durch chronisch mechanisch-entzündlichen Reiz Vorkommen zuerst inkomplette dann 
komplette Sehnenruptur; röntgenologisch Vorfinden von acromialer und humeraler 
Sklerosierung mit Osteophytenbildung; Patienten in der Regel über 40 Jahre alt 
Tabelle 2: Stadien der Rotatorenmanschettenruptur [37] 
 
 
2.2.2 Einteilung und Klassifikation der Rotatorenmanschettenruptur 
Zur Bestimmung der Lokalisation der Läsion wird die  Sektoreneinteilung nach Habermeyer 
[19] verwendet, die die sagittale Ausdehnung zonenweise in der transversalen Ebene anzeigt 
(Abbildung 1). 
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Abb. 1: Sektoreneinteilung der Rotatorenmanschettenruptur nach Habermeyer [19]               
(Thomas Grub 2009) 
 
Die verschiedenen Rupturformen werden von Habermeyer in Typ I Längsruptur, Typ II 
Querruptur, Typ III dreieckige Ruptur und Typ IV Massenruptur eingeteilt. 
 
 
2.3 Epidemiologie 
Frühere Publikationen über die Häufigkeit von Rotatorenmanschettenrupturen [9] mit 66 
Prozent Totalrupturen und 17 Prozent Partialläsionen im Sektionsgut von im Durchschnitt 
über 77-Jährigen zeigten, dass die Rotatorenmanschettenruptur ein mit dem Alter 
vergesellschaftetes Leiden ist. Aus einer Literaturübersicht mit einer Gesamtanzahl von 
1.463 Sektionsbefunden ergab sich ein Durchschnitt von 12,9 Prozent Totalrupturen [9]. Bei 
Personen unter 40 Jahren fand man zwischen null Prozent [55] und fünf Prozent [43] 
Totalrupturen. Der Anteil der Partialrupturen liegt nach Uhthoff [51] bei 32 Prozent 
(durchschnittliches Sektionsalter 59 Jahre) und nach Angaben von Ozaki [40] bei 35 Prozent 
(Sektionsalter 72,3 Jahre). 
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Männer sind im Gegensatz zu Frauen doppelt so häufig betroffen. Die Läsionen liegen zu 
etwa 70 Prozent auf der Seite des dominanten Arms. In über 50 Prozent der Fälle wird bei 
ausgedehnten Formen auch eine Rotatorenmanschettenruptur auf der Gegenseite 
diagnostiziert [20].  
Rupturen der Supra- und Infraspinatussehne ereignen sich etwa zu 50 Prozent atraumatisch. 
Häufig wird die Ruptur bei Patienten mit degenerativen Schäden im Bereich der 
Rotatorenmanschette durch ein akutes Trauma ausgelöst, das den vorliegenden Defekt 
vergrößert [18]. Im Gegensatz dazu werden nach Walch [54] isolierte Rupturen der 
Subscapularissehne zu 70% durch ein adäquates Trauma ausgelöst. Der Anteil der 
Sportverletzungen mit Rupturen der Supraspinatus- und/oder Infraspinatussehne liegt etwa 
bei 16%. Im Alter über 40 Jahren führen Schulterluxationen in 40 [6] bis 70 Prozent [30] der 
Fälle zu einer Rotatorenmanschettenruptur.  
 
 
2.4 Therapie 
Das therapeutische Vorgehen bei dem Vorliegen einer Rotatorenmanschettenruptur kann 
sowohl konservativ als auch operativ erfolgen. Kriterien für eine konservative Therapie sind 
langsamer Beginn, inaktiver Patient, fehlende Motivation, degenerative Schadensanlage und 
begleitende Erkrankungen (z.B. adhäsive Kapsulitis). Prinzipien der therapeutischen 
Vorgehensweise sind initiale analgetische und antiphlogistische Behandlung mit kurzfristiger 
Ruhigstellung. Die größte Rolle bei der konservativen Therapie spielt die physikalische 
Therapie mit Wiederherstellung der passiven Gelenkbeweglichkeit und anschließendem 
Muskelaufbautraining. Der Erfolg der konservativen Behandlung liegt nach Takagishi et al.  
[48] bei kompletten Rupturen bei 44 Prozent. Die Studie von Noel et al. [39] hat gezeigt, dass 
bei einer arthrographisch gesicherten Ruptur 40 Prozent von 171 Fällen erfolgreich 
behandelt werden konnten, wobei Patienten, die älter als 65 Jahre waren, am meisten von 
der konservativen Therapie profitierten. Der Erfolg der konservativen Therapie ist abhängig 
von dem Schmerzausmaß, dem verbliebenen bzw. wiedergewonnenen Aktivitätsgrad und 
der Kooperation des Patienten.  
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Die operative Behandlung erfolgt um so eher, je jünger der Patient und je adäquater das 
Trauma ist. Die günstigsten Ergebnisse werden innerhalb der ersten Wochen  erzielt [1, 2]. 
Voraussetzung für eine operative Rekonstruktion ist allerdings eine gute passive 
Beweglichkeit. Diese muss präoperativ durch Krankengymnastik hergestellt werden, bevor 
operiert wird. Für die verschiedenen Läsionsformen gibt es verschiedene Operations-
techniken. Man unterscheidet sie in geschlossene (athroskopische), halboffene oder offene 
Operationstechnik. Sobald eine komplette oder Teilruptur nachgewiesen ist, wird zuerst der 
Schmerzcharakter und danach erst der Kraft- und Funktionsverlust des Armes als 
Indikationskriterium gewertet. Im Anschluss an die Operation muss eine 
physiotherapeutische Nachbehandlung gesichert sein. 
 
 
2.5 Strukturelle Veränderungen in der Rotatorenmanschette vor und nach Ruptur 
In der Vergangenheit konnte durch verschiedene wissenschaftliche Arbeiten herausgestellt 
werden, dass es nach einer Rotatorenmanschettenruptur zu einer fettigen Infiltration in 
bestimmten Bereichen der Rotatorenmanschette kommen kann. Diese könne mit der Zeit 
auch weiter zunehmen [16]. Auch nach Rerupturen konnte ein Fortschreiten der fettigen 
Degeneration und der Muskelatrophie von M. supraspinatus und infraspinatus beschrieben 
werden [25]. 
 
 
2.6 Postoperative strukturelle Veränderungen in der Rotatorenmanschette 
In der Vergangenheit wurden bereits einige Studien durchgeführt, um den postoperativen 
Verlauf der fettigen Degeneration und der Muskelatrophie im Bereich der 
Rotatorenmanschette aufzuzeigen [13, 15, 16, 28]. Der Vergleich der unterschiedlichen 
Studien zu diesem Themenschwerpunkt zeigt divergierende Forschungsergebnisse auf, über 
die im Anschluss ein kurzer Überblick gegeben wird.  
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2.6.1 Muskelatrophie  
In verschiendenen Studien konnte ein Sistieren [13] bzw. eine Rückläufigkeit der 
Muskelatrophie des M. supraspinatus [49] beschrieben werden.  
Es wurde herausgefunden, dass die Muskelatrophie bei Reruptur der zuvor operativ 
versorgten Rotatorenmanschette deutlicher fortschritt als bei erfolgreich verlaufener 
Rekonstruktion [15, 28]. Bei erfolgreicher Operation blieb die Atrophie stabil [28]. 
 
 
2.6.2 Fettige Degeneration  
Es wurde festgestellt, dass die nach erfolgreicher operativer Versorgung gemessene fettige 
Degeneration in einem Teilbereich der Rotatorenmanschette im Vergleich zur präoperativen 
Messung rückläufig sein kann [16].  
Andere Studien zeigten auf, dass die Verfettung auch nach operativer Versorgung weiter 
anstieg. Die fettige Degeneration war allerdings bei der Rerupturgruppe im Vergleich zur 
Gruppe der postoperativ intakten Rotatorenmanschetten signifikant höher [15, 28]. 
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3. Fragestellung 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Entwicklung der Atrophie und fettigen 
Degeneration der Muskeln der Rotatorenmanschette nach Rekonstruktion im zeitlichen 
Verlauf von einem Jahr nach der Operation zu beobachten und mit den klinischen Ergeb-
nissen zu korrelieren. Dazu werden im Folgenden diese Fragen beantwortet: 
Wie verhalten sich die Veränderungen der Atrophie und der fettigen Degeneration im 
Verlauf des Heilungsvorganges im MRT und in der Sonographie und welche Korrelation 
besteht zwischen beiden diagnostischen Verfahren?  
In welcher Korrelation stehen die klinischen Ergebnisse mit den durch die 
Bildgebungsverfahren gewonnenen Daten?  
Welche Unterschiede bestehen zwischen der subjektiven Einschätzung des Krank-
heitszustandes durch den Patienten selbst und den klinisch objektiv erfassten Ergebnissen?  
Welche Rolle spielt die Retraktion der Rotatorenmanschette im Heilungsverlauf?  
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4. Patienten und Methoden 
4.1 Patienten 
Im Zeitraum von Dezember 2006 bis Dezember 2009 wurden an der Orthopädischen Klinik 
des Universitätsklinikums des Saarlandes 22 Patienten in die Studie aufgenommen. Von 
diesem Patientengut wurden 19 Patienten jeweils über ein Jahr hinweg einmal präoperativ 
und viermal postoperativ untersucht.  
 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Kernspintomographisch gesicherte vollschichtige 
Rotatorenmanschettenruptur 
Kontraindikation für MRT-Untersuchung                  
(z.B. Herzschrittmacher) 
Maximale Rupturgröße von vier Zentimetern Vorliegen einer Omarthrose 
Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Drei  Patienten haben die Studie abgebrochen. Ein Patient konnte auf Grund persönlicher 
Gründe nicht mehr teilnehmen, da er im landwirtschaftlichen Bereich tätig ist und daher 
keine Zeit mehr aufbringen konnte. Eine Patientin verzog über eine Entfernung von 300 
Kilometern und ein Patient brach nach der “Sechs-Wochen-Untersuchung“ die Studie ab, 
weil er auf Grund zu hoher Selbstkosten für eine passive Bewegungsschiene von der 
postoperativen Betreuung enttäuscht und unzufrieden war. Bei drei von 19 Patienten konnte 
das Studienprotokoll der sonographischen Untersuchung aus organisatorischen Gründen 
nicht vollständig eingehalten werden. 
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4.2 Methoden 
4.2.1 Operationsverfahren und Nachbehandlung 
4.2.1.1   Operationsverfahren 
Alle Operationen wurden durch zwei Operateure in einer halb-sitzenden Position (Beach-
Chair–Position) durchgeführt. Bei allen Operationen wurden die Rotatorenman-
schettenruptur ausschließlich mit  Einzel-Reihen-Naht-Technik rekonstruiert. Eine diagnos-
tische Arthroskopie wurde mittels eines 30°-Arthroskops und Standardportalen mit einer 
arthroskopischen Pumpe bei 50 mmHg Einfluss-Druck durchgeführt. Nach Debridement von 
den Sehnenkanten wurden größere Knochenunebenheiten mit einer motorbetriebenen 
Fräse geglättet.   
In weiter retrahierten und größeren Sehnen wurde zusätzlich eine Seit-zu-Seit-
Rekonstruktionstechnik mit nicht absorbierbaren Nähten (FiberWire, Arthrex, Größe Nr. 2) 
benutzt. In allen Fällen wurden viereinhalb Millimeter biologisch absorbierbare Naht-Anker 
(Bio Corkscrew FT, Arthrex, Naples, Florida, USA) verwendet. Diese waren mit zwei Nr. 2 
FiberWire (Arthrex) beladen. Die Anzahl der Anker richtete sich nach der Größe der 
Sehnenruptur.  
In allen Fällen wurde eine arthroskopisch subacromiale Dekompression durchgeführt. Diese 
bestand aus einer subacromialen Bursektomie, einem Release des coracoacromialen 
Ligaments und einer anterior-inferioren Acriomoplastik. Symptomatische acromio-
claviculäre Osteoarthritiden wurden zusätzlich durch eine arthroskopisch distale Clavikula-
Resektion bei zwei Patienten (10,5 Prozent) versorgt. 
Pathologien vom langen Kopf der Bizepssehne wurden durch eine Debridement behandelt, 
wenn die Läsion weniger als 25 Prozent der Sehne betraf; eine Bizepsinstabilität oder 
schwere Sehnenläsionen (≥25 Prozent der Sehne involviert) wurden durch eine 
Bizepssehnentenodese behandelt und in Naht-Anker-Technik (Bio Corkscrew FT, Arthrex, 
Naples, Florida, USA) durchgeführt. Wie von Lafosse et al. (2006) beschrieben, wurde  diese 
bei acht Patienten (42,1 Prozent) ausgeführt.  
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4.2.1.2   Nachbehandlung 
Nach der Operation wurde der operierte Arm mit einem Abduktionsverband versorgt und 
dieser musste vom Patienten sechs Wochen postoperativ getragen werden. Alle Patienten 
unterzogen sich außerdem folgendem Rehabilitationsprogramm: 
 
Phase Zeitraum Physiotherapeutische Maßnahmen 
Erste Phase 0.  – 6. Woche Eingeschränktes Bewegungsausmaß (nur passiv) 
Zweite Phase 7.  – 12. Woche Eingeschränktes Bewegungsausmaß (aktiv assistiert, aktiv) 
Dritte Phase 13. – 16. Woche Muskelaufbautraining, propriozeptive Übungen 
Tabelle 4: Rehabilitationsprogramm 
 
 
4.2.2 Studienablauf 
Vor dem Eintritt in die Studie musste jeder Patient einen Aufklärungs- und 
Einverständnisbogen durchlesen und nach der Besprechung von aufgekommenen Fragen mit 
dem Studienleiter mit seiner Unterschrift sein Einverständnis zur Teilnahme an der Studie 
geben. In dem Aufklärungs- und Einverständnisbogen (Abbildung 2, siehe Anhang, S. 71 - 74) 
wurde das Forschungsvorhaben beschrieben, Vor- und Nachteile bei Teilnahme erläutert 
und allgemeine Hinweise bzgl. der Studie gegeben.  
Zur Anamneseerhebung und zum Festhalten der klinischen Daten wurde ein selbst erstellter 
Anamnese- und Untersuchungsbogen verwendet (Abbildung 3, siehe Anhang, S. 75, 76).  
Des Weiteren wurden eine MRT-Untersuchung der betroffenen Schulter und eine 
Sonographie des M. supraspinatus beider Seiten durchgeführt.  
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T0 
 
prä OP 
T1 
 
OP 
T2 
6 Wochen 
post OP 
T3 
3 Monate 
post OP 
T4 
6 Monate 
post OP 
T5 
12 Monate 
post OP 
OP   X     
Untersuchung  X   X X X 
Sonographie  X  X X X X 
MRT  X   X X X 
Tabelle 5: Studienablauf 
 
 
4.2.3 Klinische Untersuchung 
4.2.3.1    Anamnese 
Im Erstgespräch erfolgte mit den Patienten ein standardisiertes Interview  (Abbildung 3, 
siehe Anhang, S. 75, 76), wobei besonders auf den Verlauf der Beschwerden des Patienten 
eingegangen wurde. 
 
 
4.2.3.2    Überprüfung der Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode 
Zur Prüfung der Beweglichkeit wurde die maximale aktive Abduktion, Adduktion, Extension 
und Retroversion bei ausgestrecktem Arm nach der Neutral-Null-Methode ermittelt und 
dokumentiert. Des Weiteren wurde die maximale Innen- und Außenrotation bei 90 Grad 
angewinkeltem Arm sowohl bei an den Körper angelegtem Ellenbogen als auch bei 90 Grad 
Abduktion gemessen und aufgezeichnet. Bei allen Messungen wurden auch die aktiven 
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Bewegungsausmaße der gesunden Schulter dokumentiert, um einen Seitenvergleich bei der 
Auswertung zu ermöglichen. 
 
 
4.2.3.3    Kraft 
Im Rahmen der klinischen Untersuchung erfolgte auch die Messung der Kraft mit dem 
IsoBex4.0 Muskelkraftanalysegerät (MEDICAL DEVICE SOLUTIONS AG, Oberburg, Schweiz; 
Abbildung 4). Der Patient wurde gebeten, den Arm in der Skapularebene möglichst bis zu 
einem Maximum von 90° zu abduzieren. Der Ellenbogen wurde vollständig gestreckt, wobei 
die palmare Handfläche zum Boden zeigen sollte. Bei der Kraftmessung sollte der Patient die 
Schlaufe des IsoBex-Gurtes mit seinem distalen Unterarm für jeweils etwa fünf Sekunden 
nach oben ziehen. Die Kraft der kranken und der gesunden Schulter wurde jeweils fünfmal 
gemessen und der Durchschnitt in Newton (N) dokumentiert.   
 
 
   
Abb. 4: IsoBex 4.0 Analysegerät      
 
 
4.2.3.4     Klinische Tests 
Bei der klinischen Untersuchung der Schulter wurden zwei Impingement-Tests durchgeführt. 
Beim Impingement-Zeichen nach Neer [19, 23, 37] steht der Untersucher hinter dem 
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Patienten und fixiert mit einer Hand die Skapula. Die andere führt den Arm des Patienten 
ruckartig in Flexion und Innenrotation und provoziert so das schmerzhafte Anstoßen des 
Tuberculum majus am Schulterdach (Fornix humeri). Bei dem Impingement-Test nach 
Hawkins und Kennedy [19, 21, 23] fixiert der Untersucher die Skapula mit einer Hand, 
während die andere Hand den 90°-antevertierten und innenrotierten Arm adduziert. Hierbei 
wird ein subacromiales bzw. subcoracoidales Impingement ausgelöst.  
 
 
4.2.3.4.1 Test der Rotatorenmanschette  
Zur klinischen Überprüfung der Rotatorenmanschette wurden folgende Tests angewendet: 
Supraspinatussehne: 
Zur Prüfung der Halterfunktion des M. supraspinatus wurde der Jobe-Test (Empty-Can-Test) 
[19, 22-24] angewendet. Der Patient versucht, den um 90 Grad abduzierten, um etwa 30 
Grad horizontalflektierten und innenrotierten Arm gegen den Druck von kranial zu halten. 
Beim Null-Grad-Abduktionstest [19, 22, 23] wurde die Starterfunktion des M. supraspinatus 
geprüft. Der Patient versucht bei diesem Test, die am Körper anliegenden Arme gegen den 
Widerstand des Untersuchers zu abduzieren. 
Infraspinatussehne / Sehne des M. teres minor 
Die Überprüfung des M. infraspinatus erfolgte mit dem Abduktions-Außenrotationstest nach 
Patte [4, 19, 23] bei 90-Grad-Abduktion, bei dem der Arm des Patienten um 90 Grad 
abduziert und um 30 Grad horizontalflektiert wird. In dieser Stellung lässt man den Patienten 
gegen den Widerstand des Untersuchers außenrotieren. Eine fehlende aktive Außenrotation 
in Abduktionsstellung des Armes spricht für eine klinisch relevante Ruptur des M. 
infraspinatus.  
Subscapularissehne 
Zur Überprüfung des M. subscapularis kam der Lift-off-Test nach Gerber [14, 19, 23] zur 
Anwendung. Der Patient wird aufgefordert, die Handrückenfläche auf den Rücken zu legen. 
22 
 
Danach soll er die Hand bei Beibehaltung dieser Armstellung vom Rücken wegbewegen. Ist 
dies möglich, übt der Untersucher einen steigenden Gegendruck  auf die Hand des Patienten 
aus, um die Funktionalität des M. subscapularis zu testen. 
 
 
4.2.3.5    Angewandte Scores 
4.2.3.5.1 Constant Murley Score 
Mit dem Score nach Constant und Murley (Abbildung 5, siehe Anhang, S. 77, 78) wurde ein 
funktionelles Bewertungsverfahren der Schulter entwickelt, das eine leichte und wieder-
holbare Bewertung der Schulterfunktion zu verschiedenen Zeitpunkten nach der Verletzung 
erlaubt [50] und eine Kombination aus subjektiver und objektiver Beurteilung zulässt.  
Der Score beinhaltet die Funktionsparameter Schmerz, Aktivität des täglichen Lebens, aktive, 
schmerzfreie Mobilität und Kraft. Es können maximal 100 Punkte (35 für subjektive und 65 
für objektive Parameter) erreicht werden. 15 Punkte werden in der Kategorie „Schmerz“ 
verteilt, 20 Punkte sind es in der Rubrik „Aktivität des täglichen Lebens“. Auf der Seite der 
objektiven Parameter stehen der „Bewegungsumfang“, bei dem 40 Punkte erreicht werden 
können und die Kategorie „Kraft“, in der maximal 25 Punkte erzielbar sind. Bei der 
Bewertung der Kraft wurde pro gemessenem Englischen Pfund (lb) ein Punkt vergeben [7]. 
Hierzu musste die in Newton (N) gemessene Kraft mit folgender Formel umgerechnet 
werden: N=g*m (Newton=Erdanziehungskraft*Masse)  m=N/g                           
(g = 9,81 Meter/Sekunde2; N (Kilogramm*Meter/ Sekunde2); m (Kilogramm); 1 Kilogramm ≈ 2,2 
Englische Pfund; 1 lb ≈ 4,448 N; 1N ≈ 0,225 lb) 
An Hand einer von C. R. Constant aufgestellten Referenzwerttabelle (Abbildung 6, siehe An-
hang, S. 79), in der Normwerte für das männliche und weibliche Geschlecht bezogen auf ihr 
Alter aufgelistet sind, wurden die bei dem Constant Murley Score erbrachten Gesamtpunkte 
in Prozentangaben umgerechnet und somit alters- und geschlechtsadaptiert notiert [8]. 
Wenn im weiteren Verlauf die Werte des Constant Murley Scores aufgeführt werden - ist 
falls nicht anders beschrieben - der alters- und geschlechtsadaptierte Wert dargestellt.  
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4.2.3.5.2 Simple Shoulder Test 
Um die Einschränkung durch die betroffene Schulter in alltäglichen Lebenssituationen 
möglichst genau zu erfassen, haben wir die Patienten mit Hilfe des Simple Shoulder Tests 
befragt, der eine rein subjektive Beurteilung zulässt (Abbildung 7, siehe Anhang, S. 80). Mit 
diesem Fragebogen wird innerhalb von zwölf Fragen überprüft, wie der Patient in täglichen 
Lebenssituationen durch seinen betroffenen Arm beeinträchtigt ist. Hierbei werden sowohl 
bewegungsbedingte als auch schmerzbedingte Einschränkungen aufgezeichnet. Minimal sind 
null Punkte, maximal sind zwölf Punkte zu erreichen [29]. 
 
 
4.2.3.5.3 SF 36 Fragebogen 
Um die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu erfassen, wurde der rein subjektive 
Fragebogen “SF-36“ verwendet [5]. Der SF-36 erfasst acht Dimensionen, die sich konzeptuell 
in die Bereiche körperliche Gesundheit und psychische Gesundheit einordnen lassen: 
Körperliche Funktionsfähigkeit, Körperliche Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen, 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale 
Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden (Abbildung 8, siehe Anhang, S. 81 - 83). Nach 
der Durchführung erfolgte die Umkodierung der einzelnen Items, wobei nach der 
Auswertung eine maximale Punktzahl von 150 Punkten erreicht werden konnte. 
 
 
4.2.4 Bildgebende Verfahren 
4.2.4.1    MRT 
Bei der kernspintomographischen Untersuchung, die in der Klinik für diagnostische und 
interventionelle Radiologie des Universitätsklinikums des Saarlandes durchgeführt wurde, 
wurde der MAGNETOM Avanto Tim (Siemens AG, Erlangen) eingesetzt (Abbildung 9).  
 
24 
 
 
Abb. 9: Siemens MAGNETOM Avanto Tim (mit freundlicher Genehmigung der Siemens AG, 
Erlangen)  
 
Das 1,5 Tesla-System wurde in Kombination mit einer Lagerungsschiene von Siemens 
(Schulter-Array-Spule, 15T 4channel flex large bzw. small, Siemens AG, Erlangen) verwendet. 
Alle Patienten wurden mit einem standardisierten Sequenzprotokoll präoperativ und 
postoperativ untersucht. In der koronaren Ebene wurden bei der betroffenen Schulter T1- 
und TIRM-gewichtete (T2-) Sequenzen aufgenommen. In der sagittalen Ebene wurden nur 
T1-gewichtete Sequenzen verwendet.      
                        
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
4.2.4.1.1 Retraktionsgrad der Sehne nach Patte 
Der präoperative Retraktionsgrad der Sehne nach der Rotatorenmanschettenruptur wird an 
Hand der Klassifikation nach Patte [41] erfasst. Dabei werden in der Koronarebene in T2-
gewichteten MRT-Bildern drei Stadien unterschieden. 
 
Stadium I Retraktion des Sehnenstumpfes bis maximal zur Mitte des Humerus (Abb. 10) 
Stadium II Retraktion des Sehnenstumpfes bis zum Glenoid (Abb. 11) 
Stadium III Retraktion des Sehnenstumpfes medial des Glenoids (Abb.12) 
Tabelle 6: Einteilung des Retraktionsgrades 
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Abb. 10: Sehnenretraktion Grad I         Abb. 11: Sehnenretraktion Grad II  
 
 
Abb. 12: Sehnenretraktion Grad III  
 
 
 
Pfeilspitze zeigt distales Sehnenende 
Pfeilspitze zeigt distales Sehnenende Pfeilspitze zeigt distales Sehnenende 
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4.2.4.1.2 Muskuläre Atrophie nach Thomazeau 
In der sagittalen MRT-Aufnahme des Schultergelenks (Y-Aufnahme) wird in den T1- 
Sequenzen die Atrophie der Rotatorenmanschette in Anlehnung an die Einteilung nach 
Thomazeau [49] gemessen. Um eine exakte Reproduzierbarkeit der prä- und postoperativen 
Schnittebenen zu gewährleisten, wurde diejenige Schnittebene zur Erfassung des 
Atrophiegrades herangezogen, auf der die Coracoidbasis und die Spina scapulae  
durchgehend noch in Kontakt mit dem restlichen Skapulakörper vorzufinden waren 
(Abbildung 13). Nun wurde eine Gerade von dem Oberrand des Coracoids zum Oberrand der 
Spina scapulae gezogen. Von dieser Geraden konnten wir nun jeweils senkrecht nach oben 
und unten zum einen die Anteile der Muskulatur und zum anderen die Fettanteile abmessen 
und gegenseitig ins Verhältnis setzen (Muskel-Fett-Verhältnis). Somit konnten wir den von 
Thomazeau beschriebenen Occupational ratio (Durchmesser des Muskels im Verhältnis zur 
Fossa) standardisiert bestimmen (Abbildung 14) [49].  
 
 
Abb. 13: sagittale MRT-Aufnahme des Schultergelenks (Y-Aufnahme) in T1-Gewichtung 
 
Clavikula 
Caracoid-Basis 
Spina scapulae 
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Abb. 14: Ausmessungsvorgang zur Erfassung des Atrophiegrades 
 
 
4.2.4.1.3 Fettige Degeneration nach Goutallier 
Die Diagnose der fettigen Infiltration der Rotatorenmanschette wurde durch das Auftreten 
von linearen Bändern entlang der Fiederung des M. supraspinatus und M. infraspinatus 
gestellt [35, 36]. Fabis et al. und Uhthoff et al. [10, 52] wiesen in histologischen Studien nach, 
dass die Fetteinlagerung außerhalb der Muskelzelle im Interstitium und in den Muskelsepten 
zwischen den Muskelfaserbündeln erfolgt.  
Somit wurde die fettige Degeneration in CT-Bildern entsprechend einer Klassifikation nach 
Goutallier [16] mit fünf Gradeinteilungen bewertet:  
 
 
 
 
 
 
Gerade vom Oberrand 
des Coracoids zum 
Oberrand der Spina 
scapulae 
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Grad 0 Komplett normaler Muskel ohne fettige Streifen 
Grad 1 Einige fettige Streifen 
Grad 2 Fortgeschrittene fettige Infiltration, mehr Muskel als Fett 
Grad 3 Fett- und Muskelanteile gleich groß 
Grad 4 Fettanteile größer Muskelanteile 
Tabelle 7: Einteilung der fettigen Degeneration nach Goutailler 
 
In Anlehnung an diese Klassifikation wiesen Fuchs et al. [12] nach, dass T1-gewichtete MRT-
Aufnahmen nahezu die gleiche Aussagekraft über die fettige Degeneration wie CT-Bilder 
liefern können, da sich Fett in den T1-gewichteten Sequenzen signalreicher als der normale 
Muskel darstellt [35, 36]. Auch Pfirrmann et al. [42] stellten in ihrer Studie fest, dass die 
Kernspin-Untersuchung passend und aussagekräftig zur Feststellung des Fettgehaltes der 
Rotatorenmanschettenmuskulatur ist. 
 
 
4.2.4.1.4 Sehnenintegrität nach Sugaya 
An Hand der Sugaya-Klassifikation [47] wurde von uns die Sehnenintegrität zwölf Monate 
nach der Operation erfasst. Sugaya et al. teilen die postoperative Sehnenintegrität in fünf 
Kategorien ein. Dabei wird die Sehne in T2-gewichteten MRT-Aufnahmen in der koronaren, 
in der schräg sagittalen und in der transversalen Ebene begutachtet:  
 
Stadium I Suffiziente Dicke der rekonstruierten Sehne, Sehnenkontinuität erhalten, homogene 
niedrige Signalintensität im Vergleich zu normalen Sehnen 
Stadium II Suffiziente Dicke der rekonstruierten Sehne, Sehnenkontinuität erhalten, teilweise Gebiete 
mit höherer Signalintensität 
Stadium III Sehnendicke um mindestens die Hälfte vermindert, Sehnenkontinuität erhalten (Hinweis 
auf einen partiellen Einriss) 
Stadium IV Geringe Diskontinuität in einem oder zwei aufeinander folgender MRT-Bildern in Sagittal- 
und Koronarebene (kleiner Riss durch die gesamte Sehne hindurch) 
Stadium V Große Diskontinuität in mehr als zwei aufeinander folgenden MRT-Aufnahmen in Sagittal- 
und Koronarebene (mittlerer bis großer Riss durch die gesamte Sehne hindurch) 
Tabelle 8: Einteilung der Sehnenintegrität 
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4.2.4.2    Sonografie 
Die Ultraschalluntersuchungen wurden in der Neurologischen Klinik des 
Universitätsklinikums des Saarlandes von zwei erfahrenen Untersuchern durchgeführt 
(Sonoline Antares, Siemens AG, Erlangen). Es wurde ein linearer Schallkopf (VFX 9-4 Multi D) 
mit einer Frequenzbandbreite von 9 - 4 MHz verwendet. Die Bildübertragung erfolgte im 
Echtzeitverfahren (Real-time-Verfahren). Die zur Auswertung herangezogenen Bilder wurden 
digital gespeichert und vermessen. 
 
 
4.2.4.2.1 Technik der Schultersonographie 
Während der Patient aufrecht auf einem Stuhl vor dem Untersucher saß, wurde die 
Schultersonographie nach einer standardisierten, zuvor publizierten Methode ausgeführt 
[56].  
Der Muskelbauch des M. supraspinatus wurde evaluiert, während der Patient seine Hand für 
die Untersuchung auf den vorderen ipsilateralen Oberschenkel legte. Jeder Muskelbauch 
wurde in zwei Ebenen beurteilt. In der ersten Ebene, die parallel zu der zentralen Sehne des 
M. supraspinatus liegen sollte, wurde der Längsschnitt des Muskels beurteilt. Hierbei 
orientiert sich der Untersucher 45 Grad zwischen der Sagittal- und der Koronarebene, um 
den longitudinalen Verlauf der Supraspinatussehne aufzuzeigen [33, 46]. Die zweite Ebene 
ist die Senkrechte zu der langen Mittelachse des Muskelbauches und steht senkrecht zu der 
ersten Bildebene (Abbildung 15). Die Schicht mit dem größten Durchmesser des 
Muskelbauches wurde in dieser Ebene ermittelt (Abbildung 16, 17).  
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Abb. 15: sonographische Beurteilung des M. supraspinatus der linken Seite im Querschnitt 
 
 
Abb. 16: sonographische Darstellung des M. supraspinatus im Querschnitt 
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Abb. 17: sonographische Darstellung des M. supraspinatus im Längsschnitt 
 
 
4.2.4.2.2 Punktescore des M. supraspinatus 
Wir haben die Sonographiebilder nach zwei verschiedenen Auswertungskriterien beurteilt:  
Strobel et al. [46] haben in einer zuvor durchgeführten Studie zur Evaluierung der fettigen 
Atrophie zum einen die Sichtbarkeit der Muskelkonturen, der Längsfaserung und der 
zentralen Sehne und zum anderen die Muskelechogenität herangezogen. Erst beim 
Erreichen von Stadium II von eines der vorangegangenen Auswertungskriterien wird die 
Diagnose einer fettigen Atrophie gestellt:  
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 Sichtbarkeit (Muskelkonturen, 
Längsfaserung, zentrale Sehne) 
Muskelechogenität (im Vergleich zum 
M. deltoideus) 
Grad 0 Deutlich sichtbar Iso- oder hypoechogen 
Grad 1 Nur teilweise sichtbare Strukturen Geringfügig hyperechogener 
Grad 2 Strukturen nicht mehr sichtbar Deutlich hyperechogener 
Fettige Atrophie 
Vorliegen von mindestens Grad 2 bei dem Kriterium der Sichtbarkeit und/oder der 
Muskelechogenität 
Tabelle 9: Auswertung nach Strobel [46] 
 
Zum anderen wurden die in nachstehender Tabelle (Tabelle 10) aufgeführten Daten erhoben 
und mit dem Punktesystem nach Forst [11] bewertet. Auf Grund der teils unterschiedlichen 
Qualität der Sonographiebilder im Quer- und Längsschnitt des M. supraspinatus wurden bei 
der Auswertung jeweils beide Bilder herangezogen. Im Vergleich zwischen längs- und 
quergeschnittenem M. supraspinatus wurde nun der bestmögliche Wert zu jedem Kriterium 
notiert und die einzelnen Punkte zum Gesamtergebnis zusammengerechnet. Pro Kriterium 
konnten minimal null Punkte und maximal zwei Punkte erreicht werden, so dass pro 
Ultraschallbild maximal zehn Punkte erreicht werden konnten. 
 
Faszien Längsfaserung Septierung Parenchymecho Knochenecho Punkte 
nicht 
abgrenzbar 
nicht 
abgrenzbar 
nicht 
abgrenzbar 
 sehr hell, keine 
Strukturen abgrenzbar 
Knochenkante nicht abgrenzbar, 
kein Schallschatten 0 
gerade noch 
abgrenzbar 
gerade noch 
abgrenzbar 
gerade noch 
abgrenzbar 
hell, aber noch 
Strukturen abgrenzbar 
Knochenkante und 
Schallschatten gerade noch 
abgrenzbar 0.5 
mäßig 
abgrenzbar 
mäßig 
abgrenzbar 
mäßig 
abgrenzbar 
mäßig erhöhte 
Echogenität 
Knochenkante und 
Schallschatten abgrenzbar 1 
gut 
abgrenzbar 
gut   
abgrenzbar 
gut 
abgrenzbar  
leicht erhöhte 
Echogenität 
Knochenkante und 
Schallschatten gut abgrenzbar 1.5 
scharf 
abgrenzbar 
scharf 
abgrenzbar  
scharf 
abgrenzbar 
dunkles 
Parenchymecho 
scharfe, sehr helle Kontur, 
schwarzer Schallschatten 2 
Tabelle 10: Kriterien der Sonographieauswertung mit Punktevergabesystem 
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4.2.5 Statistische Auswertung 
 
Die primäre Datenerfassung erfolgte in einer Excel-Tabelle, die zur weiteren statistischen 
Auswertung in SPSS (Windows, Version 11.5) übertragen wurde. Zur statistischen 
Auswertung wurden SPSS und GPower (Windows, Version 3.1) angewendet. 
Für alle untersuchten Parameter wurden der Median, der Mittelwert, die Standard-
abweichung, die Minimal- und die Maximalwerte ermittelt. Zur Anwendung kam der T-Test 
für verbundene Stichproben, der T-Test für unverbundene Stichproben und die 
Regressionsanalyse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
5. Ergebnisse 
5.1 Epidemiologische Daten 
Das durchschnittliche Patientenalter betrug 58,6 Jahre (42 - 74 Jahre). Dabei lag das 
Durchschnittsalter der weiblichen Studienteilnehmerinnen bei 54 Jahren, das der 
männlichen Probanden bei 61,9 Jahren. 
Von den Patienten, die in die Studie eingeschlossen waren und die die Studie vollständig 
durchgeführt haben, waren 13 männlich (68,4 Prozent) und sechs weiblich (31,6 Prozent). 
 
 
5.2 Anamnese 
Bei der Befragung nach dem ausgeführten Beruf und nach die Schulter schwer belastenden 
Arbeiten gaben zehn der 19 Patienten (52,64 Prozent) an, dass der Einsatz der Schulter im 
täglichen Arbeitsprozess hoch ist beziehungsweise war.  
Zwölf Rotatorenmanschettenrupturen ereigneten sich auf der dominanten Seite der 
Patienten (63,2 Prozent), die Gegenseite war siebenmal betroffen (36,8 Prozent). Bei elf 
Patienten war die rechte Schulter betroffen (57,9 Prozent), bei acht Patienten die linke (42,1 
Prozent). 
Bei 15 Patienten traten die Beschwerden auf, nachdem ein traumatisches Ereignis 
eingetreten war (78,9 Prozent). Hiervon hatte ein Patient bereits vor dem Trauma leichte 
Beschwerden. Bei vier Patienten nahmen die Beschwerden langsam progredient zu, ohne 
dass dem Patienten ein Trauma bewusst gewesen ist (21,1 Prozent).  
Drei Patienten berichteten, dass sie vor ihrer Rotatorenmanschettenruptur schon einmal 
andere Verletzungen am betroffenen Arm hatten (15,8 Prozent). Hierzu berichteten sie von 
einer distalen Bizepssehnenruptur, einem Oberarmbruch (proximale Humerusfraktur) oder 
einem Tennisellenbogen (Epicondylitis humeri lateralis).  
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Bei der Frage, ob Voroperationen an dem betroffenen Arm erfolgt sind, gab ein Patient eine 
Rekonstruktion einer distalen Bizepssehnenruptur an und ein weiterer Patient eine 
operative Versorgung einer  Humerusfraktur. 
 
 
 
5.3 Klinische Tests  
Bei 18 Patienten wurde präoperativ ein positiver Jobe-Test durchgeführt (94,7 Prozent). 
Zwölf Monate postoperativ gaben nur noch vier Patienten Schmerzen bei diesem Test an (21 
Prozent). Bei neun Patienten kam es zu einer positiven Impingementtestung nach Neer (47,4 
Prozent). Genauso viele gaben auch Schmerzen bei Testung nach Kennedy-Hawkins an. Nach 
der einjährigen postoperativen Untersuchung kam es nach Neer zu drei (15,8 Prozent) und 
nach Kennedy-Hawkins zu zwei (10,5 Prozent) positiven Ergebnissen. Der Lift-off-Test war 
präoperativ zwölfmal (63,2 Prozent), postoperativ dreimal positiv. Beim Außenrotationstest 
nach Patte gaben 14 Patienten präoperativ Schmerzen an (73,7 Prozent), zwölf Monate 
postoperativ war dies noch bei einem Patienten der Fall (5,3 Prozent).  
Bei der Beweglichkeitsmessung wurde präoperativ eine durchschnittliche Anteversion von 
116,1 +/- 39 Grad am betroffenen Arm gemessen, die sich bis zur Abschlussuntersuchung 
zwölf Monate nach der Operation auf 155,8 +/- 25,2 Grad signifikant (p=0,002) verbesserte 
(Abbildung 18, Tabelle 11).  
 
36 
 
 
Abb. 18: Verlauf der Anteversion des betroffenen Armes 
 
Tabelle 11: Verlauf der Anteversion des betroffenen Armes 
 
Im Vergleich zum gesunden Arm wurde zwölf Monate postoperativ eine verminderte 
Anteversion gemessen. Der durchschnittliche Wert bei der betroffenen Schulter lag bei 
155,8 +/- 25,2 Grad und der des gesunden Armes bei 167,4 +/- 14,1 Grad. 
Ebenfalls wurde die Beweglichkeit für die Abduktion und die Außenrotation bei 90 Grad an-
gebeugtem Ellenbogen festgehalten (Abbildung 19, 20 und Tabelle 12). Bei der Abduktion 
[Grad] Anteversion präop Anteversion 03 M Anteversion 06 M Anteversion 12 M 
Mittelwert 116,1 126,3 144,2 155,8 
Median 110 130 150 170 
Standardabweichung 39 33,2 31,5 25,2 
Minimum 45 70 90 110 
Maximum 180 180 180 180 
[Grad] 
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verbesserten sich die präoperativ gemessenen Werte von 99,5 +/- 32,2 Grad auf zwölf 
Monate postoperativ erhobene Werte von 137,4 +/- 32,8 Grad (p=0,002). Bei der 
Außenrotation verbesserten sich die präoperativ ermittelten Werte von präoperativen 44 +/- 
21,6 Grad auf zwölf Monate postoperativ gemessene Werte von 62,1 +/- 12,7 Grad 
(p=0,001). 
 
  
Abb. 19: Verlauf der Abduktion des betroffenen Armes 
 
 
Abb. 20: Verlauf der Außenrotation des betroffenen Armes 
[Grad] 
[Grad] 
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[Grad] Abduktion 
präop 
Abduktion 
03 M 
Abduktion 
06 M 
Abduktion 
12 M 
Außenrotation 
präop 
Außenrotation 
03 M 
Außenrotation 
06 M 
Außenrotation 
12 M 
Mittelwert 99,5 115,8 134,2 137,4 44 50,5 51,1 62,1 
Median 100 110 140 140 40 50 50 60 
Standardab-
weichung 
32,2 34,1 35 32,8 21,6 18,4 20,5 12,7 
Minimum 30 70 80 90 10 30 20 40 
Maximum 180 180 180 180 90 90 90 90 
Tabelle 12: Verlauf der Abduktion und Außenrotation des betroffenen Armes 
 
 
Zwölf Monate postoperativ ist die Schultergelenksbeweglichkeit bei den meisten Patienten 
deutlich gestiegen. Im Vergleich zur Beweglichkeit der gesunden Schulter war sie allerdings 
immer noch eingeschränkt (Tabelle 13).   
 
[Grad] Mittelwert  Standardabweichung  
Anteversion kranker Arm 155,8 25,2 
Anteversion gesunder Arm 167,4 14,1 
Abduktion kranker Arm 137,4 32,8 
Abduktion gesunder Arm 160 17 
Außenrotation kranker Arm 62,1 12,7 
Außenrotation gesunder Arm 73,2 14,6 
Tabelle 13: Vergleich der Beweglichkeit zwischen betroffener und gesunder Schulter zwölf 
Monate postoperativ 
 
Die Kraft beider Arme wurde im Verlauf der Studie erfasst (Abbildung 21, 22 und Tabelle 14). 
Beim betroffenen Arm stieg die Kraft signifikant von präoperativ gemessenen 8,2 +/- 7,8 N 
auf zwölf Monate postoperativ erhobene 11,8 +/- 6,2 N (p=0,006). Die zwölf Monate 
postoperativ gemessene Kraft blieb allerdings beim Großteil der Patienten unter dem 
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Kraftniveau des gesunden Armes, das im Durchschnitt einen Mittelwert zwischen 13,9 +/- 
8,5 N betrug. 
 
Abb. 21: Verlauf der Kraftentwicklung des  betroffenen Armes 
 
 
Abb. 22: Verlauf der Kraftentwicklung des gesunden Armes 
 
[N] 
[N] 
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[N] 
Kraft
krank 
präop 
Kraft 
krank 
03 M 
Kraft 
krank 
06 M 
Kraft 
krank 
12 M 
Kraft 
gesund 
präop 
Kraft 
gesund 
03 M 
Kraft 
gesund 
06 M 
Kraft 
gesund 
12 M 
Mittelwert 8,2 8,2 12,8 11,8 13,1 14,1 14,6 13,8 
Median 5,4 7,1 9,3 9,8 10 10,6 11,1 12,2 
Standardabweichung 7,8 6,9 9,4 6,2 8,4 9,1 9,2 7,4 
Minimum 1,7 2,3 3 4 1,3 4,6 5,5 5,2 
Maximum 31,6 28,4 36,6 26,5 31,5 36 40,6 28,4 
Tabelle 14: Vergleich der Kraftentwicklung auf der betroffenen Seite im Verlauf  
 
Der Kraftunterschied zwölf Monate postoperativ zwischen gesundem und operiertem Arm 
betrug 2 +/- 1,2 N (p=0,034). Die Werte sind in nachstehender Abbildung 23 und Tabelle 15 
dargestellt. 
 
 
Abb. 23: Vergleich der Kraftergebnisse zwischen gesundem und betroffenem Arm bei  der 
Abschlussuntersuchung zwölf Monate postoperativ 
 
 
[N] 
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[N] Median Mittelwert Standardabweichung 
Kraft kranker Arm  9,8 11,8 6,2 
Kraft gesunder Arm  12,2 13,8 7,4 
Tabelle 15: Ergebnisse der Kraftmessung des gesunden und betroffenen Armes zwölf 
Monate postoperativ 
 
 
5.4 Constant Murley Score  
Mit dem Constant Murley Score (CMS) wurden die Parameter Schmerz, Aktivität des 
täglichen Lebens, aktive und schmerzfreie Mobilität und Kraft festgestellt und zusammen-
gefasst. Im Verlauf zeigte sich eine stetige Zunahme des Mittelwertes. Der präoperativ 
erhobene Wert von 64,6 +/- 17,7 Prozent steigerte sich bis zur zwölf Monate postoperativen 
Untersuchung auf 97,4 +/- 24,8 Prozent (p<0,0005). Die Ergebnisse des Constant Murley 
Scores sind nachfolgend in Abbildung 24 und in Tabelle 16 aufgeführt. 
 
Abb. 24: Verlauf der Werte des Constant Murley Scores  
 
 
[%] 
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[%] CMS präop CMS 03 M CMS 06 M CMS 12 M 
Mittelwert 64,6 76 91,8 97,4 
Median 65,1 73,9 88,4 101,2 
Standardabweichung 17,7 22,8 25,5 24,8 
Minimum 29 30,4 28,8 53 
Maximum 106,6 120,7 129,7 132,6 
Tabelle 16: Ergebnisse des Constant Murley Scores im Verlauf 
 
Um einen Überblick zu geben, wie die Werte des Constant Murley Scores ohne Alters- und 
Geschlechtsadaptierung ausgefallen sind, sind diese Ergebnisse nachfolgend aufgeführt. 
Einen Wert von 51,3 +/- 15,3 Punkten wurde in der präoperativen Untersuchungsreihe im 
nicht alters- und geschlechtsadaptierten Constant Murley Score vorgefunden. Die 
postoperative Dreimonatsuntersuchung ergab einen Wert von 62,1 +/- 18,4 Punkten, in der 
sechs monatigen postoperativen Testung wurde ein Wert von 74,8 +/- 20 Punkten 
festgestellt. In der zwölf Monate postoperativen Untersuchung wurde ein durchschnittlicher 
Wert von 79,1 +/- 18,1 Punkten erreicht. 
 
 
5.5 Simple Shoulder Test 
Ein weiterer Auswertungsbogen, der im Verlauf der Studie zum Einsatz kam, war der Simple 
Shoulder Test. Maximal sind in diesem Fragebogen zwölf Punkte und minimal null Punkte zu 
erreichen. Die präoperativ ermittelten Werte von 4,6 +/- 2,6 Punkten verbesserten sich auf 
zwölf Monate postoperativ gemessene Werte von 9,6 +/- 2,8 Punkten (p<0,0005). Die 
Ergebnisse sind in Abbildung 25 und Tabelle 17 zu finden. 
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Abb. 25: Verlauf der Werte des Simple Shoulder Tests 
 
[Punkte] SST präop SST 03 M SST 06 M SST 12 M 
Mittelwert 4,6 7,1 9,2 9,6 
Median 5 7 10 11 
Standardabweichung 2,6 2,4 3 2,8 
Minimum 0 2 0 3 
Maximum 10 12 12 12 
Tabelle 17: Ergebnisse des Simple Shoulder Tests im Verlauf 
 
 
5.6 SF36 
Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde der SF36-Fragebogen im 
Verlauf der Schulterstudie eingesetzt, der sowohl psychische als auch körperliche Gesichts-
punkte berücksichtigt. Die präoperativ erhobenen Werte von 111,4 +/- 16,8  Punkten stiegen 
auf 119,1 +/- 20,2 Punkte in der zwölf Monate postoperativ durchgeführten Untersuchung 
(p=0,01). Die erfassten Werte im Verlauf sind in Abbildung 26 und Tabelle 18 dargestellt.  
[P] 
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Abb. 26: Verlauf der Werte des SF36-Fragebogens im Verlauf 
 
[Punkte] SF36 präop SF36 03 M SF36 06 M SF36 12 M 
Mittelwert 111,4 112,5 119,9 119,1 
Median 116,5 114,6 127,4 126,8 
Standardabweichung 16,8 19 18,6 20,2 
Minimum 79 65 81 86 
Maximum 133 140 142 150 
Tabelle 18: Ergebnisse des SF36-Fragebogens im Verlauf 
 
 
5.7 Gegenüberstellung der klinischen Daten  
Es zeigte sich zwölf Monate postoperativ eine positive signifikante Korrelation zwischen dem 
CMS und dem SF36 (p=0,04, r=+0,474). Damit konnte nachgewiesen werden, dass bessere 
Ergebnisse im CMS zu einer besseren Einschätzung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität führte. Die Korrelation ist in Abbildung 27 dokumentiert.  
 
[P] 
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Abb. 27: Korrelation der Werte zwölf Monate postoperativ von CMS und SF36 
 
Ebenfalls zeigte sich zwölf Monate postoperativ eine positive signifikante Korrelation 
zwischen dem alters- und geschlechtsadaptierten CMS und dem SST (p<0,0005, r=0,808). Die 
Korrelation ist in Abbildung 28 dargestellt. Damit konnten wir belegen, dass bessere 
Ergebnisse im CMS zu einer besseren subjektiven Einschätzung bzgl. des Zurechtkommens 
des operierten Armes in alltäglichen Lebenssituationen führten.  
 
[Punkte] 
[%] 
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Abb. 28: Korrelation der Werte zwölf Monate postoperativ von CMS und SST  
 
 
5.8 MRT-Ergebnisse 
5.8.1 Retraktionsgrad nach Patte 
Bei der Auswertung der MRT-Bilder untersuchten wir den Retraktionsgrad der Rotatoren-
manschette nach Patte [41]. Hierbei wurde in der präoperativen Kernspin-Untersuchung 
neunmal ein Retraktionsgrad I, neunmal ein Retraktionsgrad II und bei einem Patienten ein 
Retraktionsgrad III gemessen.  
 
 
5.8.2 Muskuläre Atrophie nach Thomazeau 
In den Kernspinbildern wurde weiterhin das Verhältnis von Muskel- zu Fettgewebe (bzw. zur 
Fossa) ausgemessen, um die muskuläre Atrophie nach Thomazeau [49] zu bestimmen. Die 
präoperativen Werte von 0,63 +/- 0,11 fielen auf Werte von 0,6 +/- 0,39 in der zwölf Monate 
[Punkte] 
[%] 
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postoperativen Untersuchung (p=0,132). Die hierbei gemessenen Daten sind in Abbildung 29 
und Tabelle 19 aufgeführt. Die in der posthoc-Analyse berechnete Power beträgt 32,1 
Prozent.  
 
Abb. 29: Verlauf der Atrophie (Muskelfettverhältnis (MFV)) 
 
 MFV präop MFV 03 M MFV 06 M MFV 12 M 
Mittelwert 0,63 0,6 0,61 0,6 
Median 0,62 0,58 0,59 0,59 
Standardabweichung 0,1 0,1 0,1 0,1 
Minimum 0,39 0,4 0,4 0,39 
Maximum 0,86 0,86 0,88 0,9 
Tabelle 19: Ergebnisse des Verhältnisses von Muskel- zu Fettgewebe im Verlauf 
 
 
 
5.8.3 Fettige Degeneration nach Goutallier 
Beim Vergleich der Daten bei der Kategorie fettige Degeneration wurde präoperativ ein 
Wert von 1,1 +/- 0,7 Grad und zwölf Monate postoperativ ein Wert von 1,4 +/- 0,8 Grad 
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gemessen (p=0,01). Somit konnte ein Anstieg der fettigen Degeneration im Verlauf 
festgestellt werden. In Abbildung 30 und Tabelle 20 sind die Verlaufsbeobachtungen 
dargestellt. 
 
 
Abb. 30: Verlauf der fettigen Degeneration 
  
 
 
[Grad] Gout präop Gout 03 M Gout 06 M Gout 12 M 
Mittelwert 1,1 1,3 1,4 1,4 
Median 1 1 1 1 
Standardabweichung 0,7 0,7 0,8 0,8 
Minimum 0 0 0 0 
Maximum 2 3 3 3 
Tab. 20: Werte der fettigen Degeneration im Verlauf nach den Auswertungskriterien von 
Goutallier 
 
 
 
[Grad] 
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5.8.4 Sehnenintegrität nach Sugaya 
Nach der Klassifikation von Sugaya [47] wurde die Sehnenintegrität zwölf Monate nach der 
Operation erfasst. Hierbei wurde fünfmal eine Sehnenintegrität von Grad I,  dreimal von 
Grad II, achtmal von Grad III, einmal von Grad IV und zweimal von Grad V festgestellt 
(Abbildung 31). Somit erfolgtenn insgesamt drei Rerupturen im Verlauf von zwölf Monaten 
nach Operation. 
 
 
Abb. 31: Sehnenintegrität nach Sugaya zwölf Monate postoperativ 
 
 
 
5.8.5 Zusammenhang zwischen Retraktionsgrad und fettiger Degeneration 
Der Zusammenhang zwischen dem Retraktionsgrad nach Patte [41], der präoperativ erhoben 
wurde, und der präoperativ gemessenen fettigen Degeneration nach Goutallier [16] wurde 
auch untersucht. Bei Retraktionsgrad I wurde ein Mittelwert der fettigen Degeneration von 
0,8 +/- 0,7 Grad festgestellt, bei Retraktionsgraden von II oder III wurde ein Mittelwert von 
1,4 +/- 0,5 Grad festgestellt (p<0,035). Bei vermehrter Retraktion ließ sich  eine höhere 
[Grad] 
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fettige Degeneration vorfinden. Die Ergebnisse sind in Abbildung 32 und Tabelle 21 
dokumentiert. 
 
 
Abb. 32: Vergleich des präoperativ gemessenen Retraktionsgrades nach Patte und der 
präoperativ erhobenen, fettigen Degeneration nach Goutallier 
 
[Grad] Patte präoperativ Median Mittelwert Standardabweichung 
Goutallier 12 Monate 
postoperativ 
Grad I 1 0,8 0,7 
Grad II + III 1 1,4 0,5 
Tabelle 21: präoperative Ergebnisse des Zusammenhanges von Retraktionsgrad nach Patte 
und fettiger Degeneration nach Goutallier  
 
Der Zusammenhang zwischen präoperativer Retraktionsgröße und den Auswirkungen auf die 
fettige Degeneration nach postoperativen zwölf Monaten wurden ebenfalls untersucht. Bei 
einem präoperativ gemessenen Retraktionsgrad von Grad I fanden sich hierbei Werte von    
1 +/- 0,5 Grad in der zwölf Monate postoperativ gemessenen fettigen Degeneration, bei 
präoperativen Retraktionsgaden II oder III wurden Werte von 1,8 +/- 0,8 Grad in der zwölf 
[%] 
[Grad] 
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Monate postoperativ gemessenen fettigen Degeneration festgestellt (p<0,019). Ein höherer 
präoperativer Retraktionsgrad führt somit zu einer vermehrten fettigen Degeneration. Die 
Ergebnisse sind in Abbildung 33 und Tabelle 22 aufgeführt. 
 
 
Abb. 33: Vergleich des präoperativ gemessenen Retraktionsgrades nach Patte und der zwölf 
Monate postoperativ erhobenen, fettigen Degeneration nach Goutallier 
 
[Grad] Patte präoperativ Median Mittelwert Standardabweichung 
Goutallier 12 Monate 
postoperativ 
Grad I 1 1 0,5 
Grad II + III 2 1,8 0,8 
Tabelle 22: Ergebnisse des Zusammenhanges von präoperativ gemessenem Retraktionsgrad 
nach Patte und fettiger Degeneration nach Goutallier zwölf Monate postoperativ 
 
 
[%] 
[Grad] 
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5.8.6 Zusammenhang zwischen Retraktionsgrad und muskulärer Atrophie  
Um eine Verbindung zwischen dem Sehnenretraktionsgrad nach Patte [41] und der 
muskulären Atrophie der Rotatorenmanschette nach Thomazeau [49] zu untersuchen, 
wurden auch diese Daten miteinander verglichen. Bei einem präoperativ gemessenen 
Retraktionsgrad von Grad I wurden Werte von 0,7 +/- 0,1  in der präoperativen Messung der 
muskulären Atrophie festgestellt. Präoperativ gemessene Retraktionsgrade II oder III 
ergaben präoperative Werte für die muskulären Atrophie von 0,56 +/- 0,3 (p<0,005). Ein 
höherer präoperativer Retraktionsgrad geht also mit einem verminderten 
Muskelfettverhältnis einher. Die Werte sind in Abbildung 30 und Tabelle 23 aufgeführt. 
 
Abb. 34: Vergleich des präoperativ gemessen Retraktionsgrades nach Patte und der 
präoperativ erhobenen, muskulären Atrophie nach Thomazeau 
 
 Patte präoperativ Median Mittelwert Standardabweichung 
Thomazeau 
präoperativ 
Grad I 0,69 0,7 0,1 
Grad II + III 0,58 0,56 0,3 
Tabelle 23: Ergebnisse des Zusammenhanges von präoperativ gemessenem Retraktionsgrad 
nach Patte und muskulärer Atrophie nach Thomazeau präoperativ 
 
[Grad] 
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Wir haben einen Vergleich zwischen dem Retraktionsgrad nach Patte [41] und der 
Abschlussmessung der muskulären Atrophie nach Thomazeau [49] nach zwölf Monaten 
vorgenommen. Bei präoperativ gemessenem Retraktionsgrad I wurden Werte in der zwölf 
Monate postoperativen Messung der muskulären Atrophie von 0,6 +/- 0,1 dokumentiert, bei 
präoperativ gemessenen Retraktionsgraden II oder III betrugen die zwölf Monate 
postoperativ erhobenen Werte der muskulären Atrophie 0,52 +/- 0,1 (p<0,003). Somit geht 
ein höherer Retraktionsgrad mit einem geringeren Muskelfettverhältnis nach postoperativen 
zwölf Monaten einher. Die Werte sind in Abbildung 35 und Tabelle 24 demonstriert. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 35: Vergleich des präoperativ gemessen Retraktionsgrades nach Patte und der zwölf 
Monate postoperativ erhobenen, muskulären Atrophie nach Thomazeau 
 
 
 
 Patte präoperativ Median Mittelwert Standardabweichung 
Thomazeau 12 
Monate postop 
Grad I 0,7 0,6 0,1 
Grad  II+III 0,51 0,52 0,1 
Tabelle 24: Ergebnisse des Zusammenhanges von präoperativ gemessenem Retraktionsgrad 
nach Patte und muskulärer Atrophie nach Thomazeau zwölf Monate postoperativ 
[Grad] 
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5.9 Sonographische Resultate  
Die Sonographiebilder wurden nach Forst et al. [11] und Strobel et al. [46] ausgewertet.  
Bei der Auswertung nach Forst erhielten wir bei der präoperativen Untersuchung bei der 
betroffenen Schulter Werte von 7,6 +/- 1,5 Punkte und bei der gesunden Schulter Werte von 
8 +/- 1 Punkten (p=0,170). Beim Vergleich der betroffenen Schulter ergaben sich bei der 
präoperativ erfolgten Untersuchung 7,6 +/- 1,5 Punkte und bei der zwölf Monate 
postoperativen Untersuchung 7,9 +/- 1,3 Punkte (p-Wert=0,173). Da keine signifikanten 
Unterschiede zu finden waren, konnten wir die Sonographiebefunde nicht zu weiteren 
Vergleichen und Korrelationen mit anderen Daten verwenden. Die Werte der 
Ultraschalluntersuchungen sind in Abbildung 36 und Tabelle 25 dargestellt. 
 
Abb. 36: Vergleich der präoperativen Sonographiewerte des M. supraspinatus der gesunden 
Seite mit den Werten der betroffenen Seite 
 
 
 
 
[P] 
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[Punkte] Mittelwert Standardabweichung 
Ultraschall gesunde Seite präoperativ 8 1 
Ultraschall kranke Seite präoperativ 7,6 1,5 
Ultraschall kranke Seite 12 Mo. postoperativ 7,9 1,3 
Tabelle 25: Ergebnisse der Ultraschalluntersuchung nach Punktesystem von Forst 
 
Die in der posthoc-Analyse berechnete Power beträgt 26,8 Prozent. Um ein signifikantes 
Ergebnis erhalten zu können, hätten 104 Patienten untersucht werden müssen. 
Nach den Auswertungskriterien von Strobel [46] erhielten wir beim präoperativen Vergleich 
des Kriteriums Sichtbarkeit muskulärer Strukturen bei der gesunden Schulter 0,31 Punkte 
und bei der betroffenen Schulter 0,38 Punkte (p=0,333). Bei der Verlaufsbeobachtung wurde 
präoperativ bei dem betroffenen Arm 0,38 Punkte und zwölf Monate postoperativ 0,44 
Punkte gemessen (p=0,669). Die Ergebnisse der Auswertung sind in Tabelle 26 dargestellt.  
 
[Punkte] Mittelwert Standardabweichung 
Ultraschall gesunde Seite präoperativ 0,31 0,5 
Ultraschall kranke Seite präoperativ 0,38 0,5 
Ultraschall kranke Seite 12 Mo. postoperativ 0,44 0,5 
Tabelle 26: sonographische Ergebnisse der Sichtbarkeit muskulärer Strukturen nach den Aus-
wertungskriterien von K. Strobel 
 
Beim Vergleich zwischen den präoperativen Ultraschallbildern der gesunden und der 
betroffenen Schulter bei dem Kriterium der Muskelechogenität konnte kein Unterschied 
festgestellt werden. Bei der Verlaufsbeobachtung wurde präoperativ bei dem betroffenen 
Arm 0,19 Punkte und zwölf Monate postoperativ 0,31 Punkte gemessen (p=0,333). Die 
Ergebnisse der Auswertung sind in Tabelle 27 aufgeführt.  
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 Mittelwert Standardabweichung 
Ultraschall gesunde Seite präoperativ 0,19 0,1 
Ultraschall kranke Seite präoperativ 0,19 0,1 
Ultraschall kranke Seite 12 Mo. postoperativ 0,31 0,1 
Tabelle 27: sonographische Ergebnisse der Muskelechogenität nach den Auswertungs-
kriterien von K. Strobel 
 
Sowohl beim Vergleich zwischen den präoperativen Ultraschallbildern der gesunden und der 
betroffenen Schulter als auch bei der Verlaufsbeobachtung der erkrankten Schulter konnte 
bei dem Kriterium “fettige Atrophie“ kein Unterschied festgestellt werden. Somit konnte mit 
der Sonographie kein Anhalt für eine fettige Atrophie präoperativ oder im postoperativen 
Verlauf bei den untersuchten Patienten festgestellt werden. 
 
 
5.10 Vergleich der bildgebenden Verfahren mit den klinischen Ergebnissen 
Die im MRT gewonnenen Ergebnisse zum Retraktionsgrad der Rotatorenmanschette nach 
Patte [41] haben wir mit den CMS-Werten der Abschlussuntersuchung nach zwölf Monaten 
verglichen. Bei einem präoperativ gemessenen Retraktionsgrad von Grad I wurden Werte 
von 109,1 +/- 13,9 Prozent im zwölf Monate postoperativ gemessenen CMS erreicht. Bei 
einem präoperativ gemessenen Retraktionsgrad von Grad II oder III wurden im zwölf 
Monate postoperativen ausgewerteten CMS Werte von 86,4 +/- 28,3 Prozent ermittelt 
(p=0,047). Somit führt ein geringerer Retraktionsgrad zu höherer Punktzahl im CMS. Die 
Werte sind in Abbildung 37 und Tabelle 28 dargestellt.   
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Abb. 37: Vergleich der präoperativen Retraktion der Rotatorenmanschette nach Patte mit 
dem altersadaptierten Constant Murley Score zwölf Monate postoperativ  
 
[Prozent] Patte präoperativ Median Mittelwert Standardabweichung 
CMS 12 Mo postop Grad I 112,4 109,1 13,9 
Grad II+III 91,4 86,4 28,3 
Tabelle 28: Werte zur präoperativen Sehnenretraktion und zum altersadaptierten Constant 
Murley Score zwölf Monate postoperativ 
 
Es zeigte sich keine signifikante Korrelation zwischen dem alters- und geschlechtsadaptierten 
Constant Murley Score zwölf Monate postoperativ und der präoperativ vorliegenden 
fettigen Degeneration, klassifiziert nach der Einteilung nach Goutallier [16] (p=0,488,           
r=-0,169). Die in der posthoc-Analyse berechnete Power beträgt 10,9 Prozent. Der 
Zusammenhang ist in Abbildung 38 dargestellt.  
 
[%] 
[Grad] 
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Abb. 38: Zusammenhang der Werte des zwölf Monate postoperativ erfassten altersadaptier-
ten Constant Murley Score und den Werten der fettigen Degeneration nach Goutallier prä-
operativ 
 
Beim Vergleich der Werte der fettigen Degeneration, die zwölf Monate postoperativ 
gemessen wurden, mit dem zwölf Monate postoperativ gemessenen alters- und 
geschlechtsadaptierten CMS wurde keine signifikante Korrelation nachgewiesen (p=0,985, 
r=+0,005). Die in der posthoc-Analyse berechnete Power beträgt 5 Prozent. Die Korrelation 
ist in Abbildung 39 dargestellt. 
[%] 
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Abb. 39: Zusammenhang der Werte des zwölf Monate postoperativ erfassten altersadaptier-
ten Constant Murley Score und den Werten der fettigen Degeneration nach Goutallier zwölf 
Monate postoperativ 
 
Es zeigte sich eine positive, signifikante Korrelation zwischen dem altersadaptierten 
Constant Murley Score, der zwölf Monate postoperativ gemessen wurde, und dem 
präoperativ ermitteltem Muskel-Fett-Verhältnis (p=0,04, r=+0,462). Somit kann festgehalten 
werden, dass die klinische Funktionalität der betroffenen Schulter sich mit geringer 
werdender muskulärer Atrophie verbessert. In Abbildung 40 ist der Zusammenhang 
dokumentiert.  
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Abb. 40: Zusammenhang der Werte des zwölf Monate postoperativ erfassten altersadap-
tierten Constant Murley Scores und den Werten des Muskelfettverhältnisses nach Thoma-
zeau 
 
Die Verknüpfung zwischen den beiden zwölf Monate postoperativ gemessenen Werten des 
altersadaptierten Constant Murley Scores und den Sehnenintegritätswerten nach der 
Klassifikation nach Sugaya [47] war ein weiterer Bestandteil unserer Auswertung. Hierbei 
zeigte sich eine negative signifikante Korrelation (p=0,02, r= -0,529). Der Zusammenhang ist 
in Abbildung 41 dargestellt. Somit kann festgehalten werden, dass die betroffene Schulter 
zwölf Monate postoperativ bei erhaltener Sehnenintegrität wieder klinisch funktionsfähiger 
geworden ist.  
[%] 
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Abb. 41: Zusammenhang der Werte des zwölf Monate postoperativ erfassten altersadap-
tierten Constant Murley Scores und den zum gleichen Zeitpunkt erfassten Sehnenintegri-
tätswerten nach Sugaya 
 
 
5.11 Beeinflussung der Ergebnisse durch Rerupturen  
Insgesamt konnte bei drei Patienten im Verlauf eine Reruptur nach Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion nachgewiesen werden. Dadurch wurden die Durchschnittsergebnisse der 
untersuchten Kategorien nach unten verschoben. Darum wird hier ein Überblick gegeben, 
welche Werte nach zwölf Monaten nach Operation bei den Patienten mit Reruptur der 
Rotatorenmanschette vorgefunden wurden. 
Bei dem ersten der drei Patienten ermittelten wir einen CMS von 60,6 Prozent und im SST 
einen Wert von sechs Punkten. Der zweite Patient hatte einen CMS von 62,1 Prozent und 
einen SST-Wert von  zehn Punkten. Bei dem dritten Patienten mit einer Reruptur ergab der 
CMS 54,9 Prozent und der SST fiel mit dem Minimum von drei Punkten aus. Der Minimalwert 
des CMS in unserer Studie lag bei 53 Prozent (Maximum 133 Prozent). Der Minimalwert des 
SST bei drei Punkten (Maximum zwölf Punkte). Die Messergebnisse der Kraftmessung 
ergaben folgende Werte. Bei Patient A mit Rotatorenmanschettenreruptur liegt eine Kraft 
[%] 
[Grad] 
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von 4,1 N, bei Patient B von 4 N und bei Patient C von 7,2 N vor. Der minimale Wert bei der 
zwölf Monate postoperativen Auswertung lag bei 4,0 N (Maximum 26,5 N). Auch die 
Beweglichkeit war bei den Patienten mit Reruptur deutlich eingeschränkt. Die Daten hierzu 
sind in Tabelle 29 aufgeführt. Minimale Beweglichkeit im Bereich der Anteversion lag bei 110 
Grad und maximale Beweglichkeit bei 180 Grad. Im Bereich der Abduktion lag die 
Beweglichkeit bei einem minimalen Wert von 90 Grad und maximal bei 180 Grad. 
 
[Grad] Anteversion Abduktion 
Patient A 130 110 
Patient B 130 120 
Patient C 120 90 
Tabelle 29: Beweglichkeit der Patienten mit Rotatorenmanschettenreruptur zwölf Monate 
postoperativ 
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6. Diskussion 
6.1 Patienten 
In dem von uns erfassten Kollektiv von 19 Patienten lag das Verhältnis der Geschlechter-
verteilung bei sechs Frauen (31,6 Prozent) und 13 Männern (68,4 Prozent). Der Durchschnitt 
des Patientenalters betrug zum Zeitpunkt des Operationstermins 58,6 Jahre. Das minimale 
Alter unserer Patienten lag bei 42 Jahren, das maximale bei 74 Jahren. 
Bei Thomazeau et al. [49] war das Durchschnittsalter 52 Jahre (27 bis 67 Jahre), Nakagaki et 
al. [36] hatten eine Altersverteilung von durchschnittlich 63,2 Jahren (44 bis 80 Jahre) und 
bei Goutallier et al. [16] lag ein Durchschnittsalter von 57 Jahren (39 bis 70 Jahre) vor. Auch 
in anderen Studien findet sich ähnliche Altersverteilungen [15, 17, 27, 38, 33, 45].  
 
Studie Anzahl an 
Patienten 
Durchschnitts-
alter 
Anzahl an 
männlichen 
Patienten 
Anzahl an 
weiblichen 
Patienten 
Minimales  
Alter 
Maximales  
Alter 
Thomazeau et al. 30 52 17 13 27 67 
Nakagaki et al. 33 63,2 20 13 44 80 
Goutallier et al. 63 57 39 24 39 70 
Liem et al. [31] 38 62 32 6 55 69 
Liem et al. [32] 53 61 34 19 53 68 
Strobel et al. 75 53,1 38 27 28 83 
Tabelle 30: Vergleich der Geschlechterverteilung und der Altersstruktur 
 
 
6.2 Rupturierte Sehnen der Rotatorenmanschette  
In unserer Studie wurden 14 Patienten mit einer singulären Supraspinatusruptur, vier 
Patienten mit einer kombinierten Infra- und Supraspinatusruptur und ein Patient mit einer 
gemeinsam aufgetretenen Supraspinatus- und Subscapularisruptur operiert.  
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Bei Goutallier et al. [17] waren dieselben Sehnen, allerdings mit einer etwas unterschied-
lichen Verteilung der lädierten Muskeln, betroffen. 17 Patienten hatten eine Ruptur der 
Supraspinatus- und Infraspinatussehne, 13 Patienten eine Kombination aus Supraspinatus- 
und Subscapularisruptur und sechs Patienten ein Ruptur aller zuvor genannten Sehnen. Eine 
alleinige Supraspinatusruptur erlitten 24 Patienten und eine Subscapularisruptur drei 
Patienten. Bei Nakagaki et al. [36] war bei allen 33 Patienten der M. supraspinatus beteiligt. 
25 Patienten hatten eine vollständige Rotatorenmanschettenruptur und acht Patienten eine 
Teilruptur. 
 
 
6.3 Methodik 
Die klinische Untersuchung wurde  bei den in der Studie aufgenommenen Patienten immer 
nach dem gleichen, festen Schema durchgeführt. Dabei wurden die Studienteilnehmer mit 
Hilfe eines eigens für die Untersuchung erstellten Anamnese- und Untersuchungsbogens 
beurteilt. Daneben wurden gezielt verschiedene Scores und Fragebögen (Constant Murley 
Score, SF36-Fragebogen und Simple Shoulder Test) eingesetzt. Die Anpassung an diese  
üblichen standardisierten Bewertungsschemata ermöglicht einen objektiven Vergleich der 
Ergebnisse mit anderen Studien.  
Ebenso wurde darauf geachtet, dass die MRT-Diagnostik und die Sonographie-
Untersuchungen an ein und demselben Gerät durchgeführt wurden, um mögliche 
Verfälschungen durch technische Gegebenheiten weitgehend minimieren zu können. 
Die Sicherung und Auswertung der gewonnenen Daten und Ergebnisse geschah durch vorher 
festgelegte Kriterien. Hiermit konnte eine Beeinflussung durch den Untersucher minimiert 
werden.  
 
 
6.4 Vergleich der MRT-Ergebnisse mit klinischen Ergebnissen 
In der Literatur wird übereinstimmend beschrieben, dass die klinischen Ergebnisse nach 
einer Rekonstruktion einer Rotatorenmanschettenruptur von dem Muskelstatus der Rota-
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torenmanschette abhängig ist, einzeln von der Muskelatrophie und der fettigen Dege-
neration. Angesichts dieser Fakten haben die Veränderungen der Atrophie und der fettigen 
Degeneration eine hohe Bedeutung und sollten neben dem klinischen Outcome nach 
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen berücksichtigt werden.  
Bei der Analyse der Literatur bezüglich dieser Parameter konnte selten eine Zunahme der 
fettigen Degeneration nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion beobachtet werden [13, 
15, 17, 28].  
Gerber et al. zeigten genauso wie Thomazeau et al., dass die Atrophie des M. supraspinatus 
nach intakter Rotatorenmanschettenrekonstruktion zurückgeht [13, 49]. 
Das Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob eine Rotatorenmanschettenrekonstruktion 
eine Reversibilität  von fettiger Degeneration und muskulärer Atrophie mit sich bringt. 
Darum wurden prospektiv 19 Patienten untersucht, bei denen eine Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschette erfolgte.  
Trotz der guten frühen klinischen Resultate, gab es in unserer Studie keine Zeichen für eine 
Reversibilität der fettigen Degeneration oder Atrophie. Beide Parameter zeigten einen 
Anstieg besonders innerhalb der ersten drei Monate nach der Operation. Diese Verän-
derungen waren nicht signifikant für die Atrophie, allerdings signifikant für die fettige 
Degeneration. 
In unserer Studie wurde ausschließlich die arthroskopische Rekonstruktion mit Einzelreihen-
nahttechnik durchgeführt. Dies war das Standardverfahren in dem Betrachtungszeitraum. 
Mit dieser Technik konnten gute kurzfristige Resultate mit einem durchschnittlichen 
Constant Murley Score von 79,1 Punkte erzielt werden. Dies steht im Einklang mit den 
präsentierten Daten von anderen Autoren, die den Erfolg nach arthroskopischer 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion erforschten. In einem Artikel von Liem et al. beträgt 
der durchschnittliche Constant Murley Score 83,9 Punkte nach arthroskopischer 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion mit Einzelreihennahttechnik [27]. 
In ähnlicher Weise zeigte Lafosse et al. bei Gebrauch der Doppelreihennahttechnik einen 
durchschnittlichen postoperativen Constant Murley Score-Wert von 80,1 Punkten [26]. Diese 
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arthroskopischen Resultate sind gut mit den postoperativen Resultaten offener 
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen vergleichbar. Solche Ergebnisse wurden von Miller 
et al. und Morse et al. präsentiert und bislang können sowohl die offene als auch die 
arthroskopische Technik als Standardprozeduren angesehen werden. Keine Arbeitsgruppe 
konnte  herausarbeiten, dass sich eine der beiden Prozeduren als besser erwies [32, 34]. 
Liem und seine Arbeitskollegen [28] zeigten einen Anstieg der Atrophie zwei Jahre 
postoperativ nur bei Patienten mit einer Rotatorenmanschettenreruptur. Bei Patienten mit 
einer erfolgreich verlaufenden Rekonstruktion der Rotatorenmanschette konnte kein 
Anstieg gefunden werden. Im Gegensatz dazu berichten sie von einem Anstieg der fettigen 
Degeneration des Muskels unabhängig von der Integrität der Rekonstruktion.  
Ähnliche Ergebnisse wurden von Gladstone et al. [15] beschrieben. Ein Jahr postoperativ 
fanden sie einen signifikanten Anstieg der fettigen Degeneration und der Atrophie. Von den 
15 Patienten, die eine mäßige bis starke Atrophie präoperativ vorzuweisen hatten, zeigte 
sich bei zehn Patienten (67 Prozent) ein Fortschreiten der Atrophie. Zusätzlich kam es bei 
sieben von zehn Patienten (70 Prozent) mit mäßiger bis starker fettiger Infiltration - bereits 
präoperativ gemessen - zu einem weiteren Anstieg der fettigen Infiltration. Keiner der 
Patienten zeigte einen Rückgang der fettigen Degeneration. 
Trotzdem war in ihrer Studie das Fortschreiten der fettigen Infiltration in den intakt 
gebliebenen Sehnen signifikant kleiner als in denen, deren Rekonstruktion fehlschlug.  
In den zwei oben erwähnten Studien war die Vergleichbarkeit von den präoperativen zu den 
postoperativen MRT-Bildern limitiert, da die Untersuchungen nicht immer durch die gleiche 
Einrichtung gemäß einem standardisierten Protokoll erfolgte. Im Gegensatz dazu wurde in 
unserer Studie zur optimalen Vergleichbarkeit jede MRT-Untersuchung in der gleichen 
Einrichtung nach einem standardisierten Protokoll vollzogen.   
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die postoperativen Ergebnisse von 
Rotatorenmanschettenrupturen abhängig von der präoperativen Rupturgröße [13], der 
Muskelatrophie [49] und der muskulären fettigen Degeneration [16] sind. Dementsprechend 
hat in unserer Studie der präoperative Grad der Atrophie einen signifikanten Einfluss auf das 
postoperative Ergebnis. Somit resultieren aus präoperativ festgestellten höheren Atrophie-
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Werten eine geringere Punktzahl im Constant Murley Score. Im Gegensatz hierzu konnten 
wir keinen signifikanten Einfluss der fettigen Degeneration auf das postoperative Ergebnis 
nachweisen.     
Thomazeau et al. [49] und Gerber et al. [13] konnten einen gewissen Grad an Reversibilität 
der Atrophie mit einer durchschnittlichen Nachuntersuchungsdauer von 21 beziehungsweise 
37 Monaten postoperativ aufzeigen. Wir wollten innerhalb des ersten postoperativen Jahres 
Veränderungen wie die muskuläre Atrophie und die fettige Degeneration dokumentieren, da 
nach derzeitigem Kenntnisstand noch keine andere Studie diesen Sachverhalt für diesen 
Zeitraum untersucht hat.  
Aufgrund des umfangreichen Untersuchungsprotokolls und der dadurch bedingten Länge 
des Beobachtungszeitraumes konnte nur eine Anzahl von 19 Patienten in unsere Studie 
eingeschlossen werden. Dennoch war die Anzahl ausreichend, um signifikante Unterschiede 
in den klinischen Ergebnissen  und der fettigen Degeneration zu zeigen. Zusätzlich konnten 
aussagekräftige Korrelationen zwischen der Sehnenretraktion, der Atrophie und den 
klinischen Resultaten gefunden werden. Eventuell hätten sich bei längerem 
Nachbeobachtungszeitraum andere Ergebnisse ergeben. 
 
 
6.5 Auswirkungen der Rerupturen auf die Ergebnisse der Studie 
In unserer Studie haben wir an Hand der MRT-Bilder und der Sugaya-Klassifikation 
festgestellt, dass bei drei Patienten die rekonstruierte Rotatorenmanschette  rerupturiert ist.  
Die postoperative Sehnenintegrität hat einen signifikanten Einfluss auf die funktionellen 
Ergebnisse [12, 13, 20, 26, 49, 57], jedoch nicht  immer auf die subjektiven Ergebnisse [15, 
25]. Rerupturraten von elf [26] bis 39 Prozent [15] wurden beschrieben. In unserer Studie lag 
die Rerupturrate bei 16 Prozent. Ähnlich den Befunden von Lafosse et al. [26] erfuhren nur 
Patienten mit einer höhergradigen Sehnenretraktion (Patte Grad II oder Patte Grad III) eine 
Reruptur. Diese Patienten haben einen überdurchschnittlichen Anstieg an Atrophie und 
fettiger Degeneration sowie  unter dem Durchschnitt liegende klinische Ergebnisse. 
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Wir haben uns gefragt, ob diese Begebenheit einen Einfluss auf die postoperativen 
klinischen Ergebnisse genommen hat. Die oben bereits aufgezeigten Werte im Bereich der 
Beweglichkeit, der Kraft, des SST und des CMS zeigen, dass die erreichten Werte dieser 
Patienten jeweils im unteren Bereich liegen. Somit kann man davon ausgehen, dass die 
Patienten mit einer Reruptur die Durchschnittswerte der klinischen Ergebnisse dieser 
Untersuchung etwas nach unten verschoben haben.  
 
 
6.6 Ultraschall  
Klaus Strobel und seine Arbeitskollegen [46] konnten in ihrer Studie nachweisen, dass eine 
beachtliche fettige Atrophie in rupturierten Muskeln der Rotatorenmanschette mit der 
Ultraschalluntersuchung zu beobachten ist. Dabei stellten sie fest, dass die Sichtbarkeit der 
muskulären Strukturen des betroffenen M. supraspinatus und infraspinatus signifikant 
niedriger war als die Sichtbarkeit der normalen Muskeln. Nach Untersuchungsergebnissen 
von Strobel weist eine verminderte Sichtbarkeit von der zentralen Muskelsehne und der 
typischen Muskelfiederung im Ultraschall sicher nach, dass eine Muskelatrophie vorliegt 
[46]. Diesen Zusammenhang konnten wir in unserer Studie nicht nachweisen. 
Bei der Untersuchung der Schultermuskulatur mit dem Ultraschallgerät  gehört heute die 
Verwendung von 7,5 - 11 MHz-Linear-Schallköpfen zum Standard. In unserer Studie wurde 
allerdings die Messung mit einem 4 - 9 MHz-Schallkopf durchgeführt. Dies könnte ein Grund 
für die mangelhafte Auswertbarkeit der so von uns gewonnenen Bilder sein. 
R. Forst et al. [11] erforschten in ihrer Studie über Duchenne-Muskeldystrophiepatienten das 
Fortschreiten der lipomatösen Muskelumbauung mit der 7 MHz-Sonographie. Sie stellten 
fest, dass in ihrer Studie bei den Stadien I bis V der Muskeldystrophie mit der 7 MHz-
Sonographie noch keine sicheren Unterschiede zu den Muskelsonogrammen gleichaltriger 
Gesunder infolge rein visueller Auswertungsmöglichkeiten des Monitorbildes nachzuweisen 
sind. Die Ursache dafür lag nach Meinung von Forst in der Diskrepanz zwischen der 
vorgegebenen Auflösung der Graustufen durch den Bildspeicher (6bit) und dem 
unzureichenden, visuellen Auswertungsvermögen durch das menschliche Auge (maximal bis 
69 
 
zu 30 Graustufen).  Dies scheint ein weiterer Punkt zu sein, wodurch die nicht signifikanten 
Werte der von uns durchgeführten Sonographieuntersuchung zu erklären sind. 
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7. Interpretation und Schlussfolgerung 
Die Rotatorenmanschettenrekonstruktion ist ein erfolgreiches Verfahren in Hinsicht auf 
Schmerzlinderung und Verbesserung des funktionellen Ergebnisses. Es konnte festgestellt 
werden, dass die zwölf Monate postoperativ gemessene Sehnenintegrität nach Sugaya einen 
positiven Einfluss auf die postoperativen klinischen Ergebnisse hat. Es konnte keine 
Reversibilität der fettigen Degeneration und der Atrophie nachgewiesen werden. Im 
Gegenteil stellte es sich heraus, dass die fettige Degeneration signifikant angestiegen ist. 
Sowohl für die fettige Degeneration als auch für die muskuläre Atrophie konnten wir keine 
signifikante Korrelation zu den klinischen Ergebnissen feststellen. Der präoperative Grad der 
Sehnenretraktion hat einen signifikanten Einfluss auf die postoperativen klinischen 
Ergebnisse. Die Sonographie ist nach unseren Ergebnissen nicht geeignet, um Aussagen zur 
fettigen Degeneration zu treffen. 
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8. Anhang 
Abb. 2: Aufklärungsbogen mit Einverständniserklärung 
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Abb. 3: Anamnese- und Untersuchungsbogen 
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Abb. 5: Constant Murley Score 
 
78 
 
 
 
79 
 
Abb. 6: Referenzwerttabelle zur Berechnung des alters- und geschlechtsadaptierten CMS 
Alter 
Männer Frauen 
durchschnittliche Punktzahl durchschnittliche Punktzahl 
21 -  30 Jahre 98 97 
 
31 -  40 Jahre 93 90 
 
41 -  50 Jahre 92 80 
 
51 -  60 Jahre 90 73 
 
61 -  70 Jahre 83 70 
 
71 -  80 Jahre 75 69 
 
81 -  90 Jahre 66 64 
 
91 - 100 Jahre 56 52 
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Abb. 7: Simple Shoulder Test 
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Abb. 8: SF36-Fragebogen 
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m   =   Meter 
M   =   Monat 
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MFV   =   Muskelfettverhältnis 
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N.   =   Nervus 
N   =   Newton 
P   =   Punkte 
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r   =   Korrelationskoeffizient 
S.   =   Seite 
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